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OBJECTIFS 


Diagnostiquer des manifestations d'anxiete 
et (ou) des troubles de [’adaptation 
chez I’enfant, chez I’adolescent 
et chez I’adulte, et apprecier 
leur retentissement sur la vie du sujet. 

Argumenter I’attitude therapeutique 
et planifier le suivi du patient. 


comprendre 

> Avec une prevalence sur la vie entiere d’environ 20 %, les troubles 
anxieux sont les troubles psychiatriques les plus frequemment rencontres 
en pratique medicale tant chez I'enfant que chez I'adulte ; 
ils meritent d'etre reperes du fait de leur potentiel de chronicisation 
et de leur frequente evolution vers la depression ou I'alcoolisme, 
ou vers des etats d'invalidite socio-professionnelle. 


ADAPTATION ET REACTIONS 
AUX EVENEMENTS 

Troubles de l'adaptation 

/ Les troubles reactionnels ou de l'adaptation sont caracterises 
par I’apparition de symptomes cliniquement significatifs dans 
les registres emotionnels ou comportementaux, en reaction a un 
ou plusieurs facteurs de stress venant deborder les capacites 
d’adaptation du sujet. Le caractere inadapte du trouble se mani- 
feste par une souffrance marquee plus importante que celle qui 
etait attendue, compte tenu de la nature du facteur de stress ou 
bien par une alteration significative du fonctionnement social, 
professionnel ou scolaire. Les symptomes peuvent etre variables 
et interesser differents registres : 

■■■■■> emotionnel : anxiete, tristesse, retrait affectif, irritabilite, 
agressivite; 

■■■■■> somatique : cephalees, douleurs, insomnie, fatigue, sensa- 
tions de tension ou de desequilibre, troubles fonctionnels 
digestifs, cardiovasculaires ou respiratoires ; 
cognitif : diff icultes de concentration et d'attention troubles 
de la memoire a court terme, intrusions de pensee, ruminations 
mentales, baisse de I’efficience scolaire ou professionnelle ; 


-■■> comportemental : opposition, fugue, inhibition sociale, isole- 
ment, actes delictueux, abus de medicaments ou de toxiques 
(tabac, alcool, drogues), comportement suicidaire. 

/ Le trouble de l’adaptation est, par definition, transitoire. II apparaTt 
rapidement, au plus tard 3 mois apres un evenement stressant 
clairement identifiable et cesse dans les 6 mois qui suivent sa 
disparition. Les troubles de l’adaptation comme les autres 
pathologies reactionnelles (la reaction aigue de stress, I’etat de 
stress post-traumatique) peuvent survenir a tout age et touchent 
les 2 sexes avec cependant une predominance feminine chez 
I’adulte (2/3 des cas). 

/ Le facteur de stress peut etre unique ou multiple ; il peut se 
reproduire regulierement ou etre continu, toucher une seule personne, 
une famille entiere, ou bien un groupe plus large ou une communaute. 
Certains facteurs de stress sont associes a des etapes specifiques 
du developpement et de la vie (entree a I’ecole, depart du milieu familial, 
mariage, maternite et paternite, retraite, veuvage...). Les facteurs de 
stress les plus regulierement retrouves sont neanmoins communs 
(difficultes scolaires ou sociales, problemes familiaux ou sentimentaux, 
difficultes professionnelles, usage de toxiques...). II est important de 
noter que certains evenements de vie a priori non traumatisants 
(demenagement, promotion, naissance) peuvent etre a I’origine 
de troubles de l’adaptation chez certains sujets vulnerables. 
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Malgre le f lou semiologique qui le caracterise, le trouble de 
I'adaptation demeure Tun des diagnostics les plus souvent portes 
tant chez I’enfant et I’adolescent (4 a 7 %) que chez I'adulte (10 %). 
L'apparition d'un trouble de I'adaptation est souvent favorisee 
par la coexistence d'un trouble de personnalite qui, chez I'adulte, 
limite les capacites de reaction aux evenements a certaines 
conduites stereotypees. Cependant, si ces symptomes apparaissent 
chez un patient presentant un trouble anxieux ou depressif spe- 
cifique preexistant, c'est ce diagnostic et non celui du trouble 
d'adaptation qui doit etre porte. Le trouble de I'adaptation doit 
aussi etre distingue de la pathologie post-traumatique reactionnelle 
a des evenements majeurs (et de ce fait moins dependante de la 
variability des caracteristiques). 

Pathologies posptraumatiques 

Le terme de traumatisme psychique est utilise pour designer 
une blessure, un phenomene d'effraction et d’envahissement du 
psychisme par un afflux d'excitations violentes, vecues comme 
« agressantes » et susceptibles de deborder les capacites de 
defense, psychologique de I'individu. Chez I'enfant, les reactions 
sont specifiques, liees a la dynamique developpementale et a 
I'importance des relations avec I'entourage. Chez I'adulte au 
contraire c'est la nature meme et I'intensite exceptionnelle du 
traumatisme qui donnent aux symptomes leur caractere stereotype. 

1. Pathologies post-traumatiques de I'enfant 
/ D'un point de vue psychodynamique, deux types d'evenements 
sont dits traumatiques : 

■■■■> les situations et evenements qui entrent en resonance avec les 
desirs ou craintes fantasmatiques de I'enfant en fonction de son 
niveau de maturation (par exemple, une separation parentale) ; 
•■■■■> les evenements de nature ou d'intensite telle qu'ils debor- 
dent les capacites adaptatives du « moi » de I'enfant. Ces eve- 
nements peuvent relever de deux sous-categories : ceux qui 
ne representeraient pas necessairement un traumatisme, mais 
pour lequel I'enfant eprouve une detresse majeure qui a effet 
de traumatisme et dont I'exemple type est represente par des 
violences physiques entre parents sous les yeux de I'enfant, 
et ceux qui, du fait de leur brutalite, massivite et violence, 
paraissent submerger de fagon systematique, les capacites 
dusujeta«faireface». 

/ Du point de vue Clinique, on peut distinguer : 

•■■■■> des reactions immediates diverses (troubles du comportement, 
disorganisation psychique, manifestations d’angoisse, troubles 
du sommeil, troubles des conduites alimentaires, manifestations 
somatiques ou affections somatiques aigues) ; 

■■■■■> des reactions post-immediates, dans les jours qui suivent 
(troubles de I'adaptation, troubles anxieux ou decompensation 
d'affections psychiatriques preexistantes...) ; 

-■> des reactions post-traumatiques durables (le syndrome 
d'etat de stress post-traumatique). 

/ Les principales caracteristiques dece syndrome sont lessuivantes: 
-■> le syndrome de repetition, de rememoration ou de revivis- 
cence, est I'element central et quasi pathognomonique : jeux 
repetitifs, remises en actes ou une partie du traumatisme est 


mise en scene, souvenirs repetitifs et intrusifs du trauma- 
tisme fortement visualises (hallucinations, flash-back, illu- 
sions), reviviscences proprioceptives, tactiles ou olfactives, 
declenchees par des elements actuels rappelant le trauma- 
tisme ou lors de moments de relachement (ennui en classe, 
television, endormissement), attitude changee a regard de 
son entourage, de la vie, de I'avenir (conviction que d'autres 
traumatismes se produiront necessairement, sentiment profond 
de vulnerability, perte de confiance vis a vis des adultes) ; 
des manifestations d'evitement sont possibles : refus de 
prendre un mode de transport particulier, refus d'un trajet, 
d'un lieu qui ressemble ou peut conduire au lieu du traumatisme, 
refus de se separer des figures d'attachement avec une 
angoisse de separation pouvant prendre I'aspect de veritables 
phobies (scolaire...); 

■■•••> des symptomes emotionnels non specifiques sont frequents : 
angoisse de separation, plaintes somatiques, comportements 
regressifs (enuresie secondaire, parler bebe, succion du 
pouce...), troubles depresses... 

2. Pathologies post-traumatiques de I'adulte 
Chez I'adulte, cette categorie est essentiellement definie par 
I'intensite de I'evenement traumatisant dont les consequences 
sont susceptibles d'affecter un grand nombre de victimes ou de 
temoins du fait de la menace objective representee pour leur 
integrity physique ou psychologique : agressions, viols, acci- 
dents, catastrophes, confrontations subites a la mort... 

/ La reaction aigue de stress se developpe dans les suites imme- 
diates d'un traumatisme ayant eu un impact emotionnel majeur. 
Son evolution est souvent spontanement resolutive en quelques 
jours a quelques semaines et centree, comme chez I'enfant, sur 
la repetition involontaire et stereotypee de I'evenement trau- 
matique dans toute son acuite emotionnelle, que ce soit sous 
forme de cauchemars, d'images (flash-backs) ou de pensees 
obsedantes. Ces reviviscences sont soit spontanees, soit provoquees 
par la confrontation a des stimulus evoquant le traumatisme ou 
le contexte dans lequel il est survenu, stimulus auxquels le 
patient tentera souvent de se soustraire par des conduites d'evi- 
tement parfois invalidantes. Ces symptomes sont generalement 
accompagnes d'une anxiete permanente avec exageration de la 
reaction de sursaut et hypervigilance, parfois source d'insomnie 
etde tension. 

Dans les suites immediates des traumatismes les plus violents, 
des symptomes dissociatifs peuvent etre observes : hebetude, 
mutisme, errance, impressions de detachement, de depersonna- 
lisation, de derealisation. L’impossibilite de se souvenir de tout 
ou partie de I'evenement en est une consequence possible. Plus 
spectaculaires que les symptomes precedemment decrits, les 
symptomes dissociatifs seraient associes a un risque accru de 
chronicisation et de developpement de I'etat de stress post- 
traumatique. 

/ L'etat de stress post-traumatique n'est souvent que la continuation 
au-dela d'un mois des symptomes observes dans la reaction 
aigue de stress. II peut aussi apparaTtre avec retard par rapport 
au traumatisme, le plus souvent dans les jours ou les semaines 
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qui suivent ce dernier mais parfois aussi apres plusieurs mois ou 
annees. Le syndrome de repetition reste au centre du tableau 
avec les emotions intenses qui lui sont associees. L'hypervigi- 
lance est presente ainsi que I'evitement de certaines situations 
mais egalement un certain degre d’emoussement affectif, une 
tendance a I'isolement et au detachement, une rarefaction des 
interets et des projets ou une modification notable de la vision 
du monde, eventuellement sous-tendue par des sentiments 
margues de culpability ou de rejet. Dans environ un tiers des cas 
une evolution chronique est a craindre. La probability de survenue 
de ce syndrome et son pronostic dependent en partie du terrain 
sur lequel survient le traumatisme et notamment de sa comorbidite 
avec d'autres troubles psychiatriques ou avec un trouble de per- 
sonnalite. 

/ D'autres types de troubles (depression, trouble panique, pho- 
bies...) sont egalement susceptibles d'apparaTtre apres un trau- 
matisme violent soit isolement, soit en association avec ces 
manifestations. 


ANXIETE PATHOLOGIQUE 


La vulnerability anxieuse est non seulement susceptible de 
se manifester a I'occasion d'evenements de vie, traumatiques ou 
non, mais egalement de maniere apparemment spontanee a 
divers ages de la vie. Les principaux tableaux cliniques seront 
decrits ci-dessous par ordre chronologique d'apparition et de 
fagon isolee, sans meconnaitre cependant leur frequente asso- 
ciation chez les memes individus soit de maniere contempo- 
raine, soit de maniere successive dans le temps. Plusieurs etudes 
longitudinales ont en particulier demontre que les troubles anxieux 
constates chez I'enfant ne se retrouvaient pas obligatoirement 
sous une forme identique chez I'adulte, mais que leur presence 
augmentait notablement le risque ulterieur de developpement 
d'un trouble anxieux ou depressif. 

Chez I’enfant, il est important de noter que l’anxiete est rarement 
verbalisee en tant que telle, mais doit etre recherchee derriere 
des manifestations somatiques, des troubles de I'endormissement 
et du sommeil, des troubles du comportement et des craintes 
sur la sante et la mort. Par ailleurs, ces symptomes peuvent se 
combiner ou se succeder et ne sont pas fixes, contrairement a ce 
que Ton peut constater chez I’adulte. Chez I'adolescent, beaucoup 
plus rarement chez I’enfant jeune, peuvent egalement survenir 
des attaques de panique. 

Anxiete de separation 

L'anxiete de separation fait partie du processus maturatif de 
I’enfant (nourrissons et enfants d’age prescolaire). Le diagnostic 
ne peut etre porte que si l’anxiete est focalisee sur la separation 
et se distingue de l’anxiete de separation normale par son intensity 
excessive, sa persistance anormalement prolongee et une 
perturbation significative du fonctionnement social. El le 
s’accompagne d’un sentiment de danger menagant la figure 
d’attachement et d’un sentiment de detresse avant, pendant et 
apres la separation. L'anxiete de separation est le trouble 


anxieux le plus frequent chez les enfants prepuberes (prevalence : 
1 a 1,5 % ) ; elle peut survenir a la suite d’un evenement traumatisant 
et evolue typiquement avec des periodes d’exacerbation et de 
remission. L'anxiete d’une separation possible et I’evitement des 
situations reelles de separation (p. ex., partir pour aller a I'uni- 
versite ou demenager) peuvent persister jusqu’a Page adulte, 
mais ce diagnostic reste propre a I'enfance. 

Anxiete generalisee 

1. De I'enfant 

Chez I'enfant, sa prevalence est de 3 a 7 % avec une incidence 
plus elevee chez les premiers-nes et les enfants uniques. L’anxiete 
generalisee se definit par une inquietude globale et un sentiment 
de tension sans objet specifique, concernant des evenements et 
des problemes de la vie quotidienne. Le symptome principal est 
une anxiete non realiste et excessive avec anticipation negative 
face aux evenements futurs. Les plaintes somatiques sont fre- 
quentes, d'autant plus qu’il s’agit de jeunes enfants ; le besoin de 
reassurance est constant. Chez les enfants et les adolescents, 
l’anxiete generalisee se traduit habituellement par des plaintes 
moins variees que chez I’adulte, et les symptomes specifiques de 
I’hyperactivite neurovegetative sont souvent moins marques. 
Cet etat n’evolue pas obligatoirement vers un trouble anxieux 
generalise chez I'adulte mais, comme la plupart des troubles 
anxieux de I’enfant, il represente un facteur de risque pour le 
developpement ulterieur de troubles depresses et de troubles 
anxieux de nature diverse. 

2. De I'adulte 

Chez I'adulte, l’anxiete generalisee est egalement frequente 
(5 a 10 %), mais elle ne peut etre diagnostiquee que si ses symp- 
tomes durent depuis plus de 6 mois. Dans ce cas, le trouble est 
caracterise par la survenue involontaire d'inquietudes relatives 
a des evenements negatifs mais realistes, portant sur la vie quo- 
tidienne et dont le patient surestime la probability de survenue. 
Les ruminations caracteristiques de l'anxiete generalisee sont 
incontrolables, portent sur la famille, le travail, la sante, la maison, 
s'accompagnent de symptomes d'hypervigilance (tension, 
insomnie, fatigue, difficultes de concentration, reactions de sursaut) 
et sont source d'un handicap fonctionnel sans lequel le diagnostic 
du trouble ne saurait etre porte. En medecine generale, le trouble 
se revele souvent par des symptomes fonctionnels chroniques : 
douleurs musculaires, cephalees, insomnie, troubles digestifs. 

L'anxiete generalisee coexiste frequemment avec les autres 
troubles anxieux et avec la depression ; elle peut egalement preceder 
I'apparition de ces troubles ou persister a titre de sequelle apres 
leurdisparition. 

Anxiete phobique 

Les enfants peuvent manifester des peurs focalisees sur des 
objets ou des situations tres variees sans que celles-ci presentent 
obligatoirement un caractere pathologique ou durable. Certaines 
peurs sont d'ailleurs specifiques d’une phase de developpement, 
mais elles peuvent revetir une intensity cliniquement excessive, 
entraTnant par leur duree (au moins 4 semaines) une alteration 
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significative du fonctionnement social. D'autres peuvent persis- 
ter chez I'adulte sans etre obligatoirement liees a un handicap 
fonctionnel, mais elles traduisent neanmoins une vulnerability 
anxieuse risquant de s'exprimer dans certaines circonstances. 

1. Phobie scolaire 

Le concept de phobie scolaire recouvre 2 entites distinctes en 
fonction de leur age d'apparition : vers 6 ans, il s'agirait de crises 
d'anxiete liees a la crainte de la separation d'avec la mere, mais 
apres 8 ans I'anxiete presenterait un caractere phobique (on 
parle alors de refus scolaire anxieux). La prevalence est d'environ 
1 % dans la population generale ; il existe une predominance 
masculine de 3 garqons pour 2 filles. 

La phobie scolaire est caracterisee par une peur soudaine et 
intense d'aller a I'ecole apparaissant chez un enfant sans problemes 
scolaires anterieurs. L'interet pour la scolarite reste conserve. 
L'angoisse est severe et le tableau clinique associe des signes 
tels que I'anxiete somatique, des symptomes regressifs, des 
troubles du sommeil... Chez I'adolescent, il existe 2 types de 
tableaux cliniques : le premier, domine par une symptomatologie 
depressive (I'adolescent reste au domicile familial, enferme dans 
la passivite, l'angoisse, les ruminations et la honte plus que la 
culpabilite) et le second, caracterise par la predominance des 
agirs (opposition ouverte au milieu familial, errances angoissees, 
conduites addictives, comportements auto-agressifs). Le meca- 
nisme psychopathologique prevalent qui sous-tend ce symp- 
tome est, dans presque tous les cas, une angoisse de separation 
partagee par la mere et I'enfant. Chez le jeune enfant, il faut 
d iff erencier le refus anxieux de I'ecole, de l'angoisse de 
separation. Chez le grand enfant et I'adolescent, il faut le diffe- 
rencier de I’ « ecole buissonniere », ainsi que du refus scolaire qui 
concernent I'absence d'interet porte aux acquisitions scolaires. 
D'un point de vue evolutif, 1/3 des enfants ont une evolution 
favorable sur le plan scolaire et social, 1/3 ont une evolution mar- 
quee par la persistance des symptomes avec un refus scolaire 
anxieux plus ou moins persistant mais une insertion sociale 
satisfaisante et 1/3 ont une evolution defavorable avec des 
symptomes invalidants au niveau de I'adaptation sociale. Chez les 
adolescents, 40 a 60 % retournent en classe. 

2. Phobies specifiques 

Tres frequentes dans la population generale (10 a 15 %), elles 
sont limitees a un stimulus determine (objet ou situation) 
comme la proximite de certains animaux, les endroits eleves, les 
orages, I'obscurite, la foule, les espaces clos, la vue du sang... 
Face au stimulus phobogene la reaction anxieuse est systema- 
tique, pouvant parfois atteindre I'intensite d'une crise de panique ; 
cette confrontation peut aussi donner lieu a une anticipation 
anxieuse ou a un evitement plus ou moins systematique mais le 
handicap fonctionnel est habituellement minime. Les phobies 
specifiques apparaissent le plus souvent dans I'enfance, restent 
stables au cours de I'existence, mais peuvent parfois s'aggraver 
a I'age adulte sous I'inf luence de facteurs divers : survenue d'attaques 
de panique, traumatismes, evenements de vie, maladie (notamment 
chez lesujetage). 


3. Phobie sociale 

L'expression d'une crainte vis-a-vis des etrangers est un 
phenomene normal entre 6 et 12 mois, et un certain niveau 
d'apprehension ou d'anxiete sociale se rencontre dans la petite 
enfance et I'enfance a I'occasion de situations nouvelles ou inha- 
bituelles. L'anxiete sociale pathologique se caracterise par une pertur- 
bation du fonctionnement social, permanente ou repetee avec 
crainte ou evitement excessifs des etrangers, des adultes ou des 
autres enfants. Le trouble interfere de faqon significative sur les 
relations sociales ; toute situation sociale nouvelle ou imposee 
provoque une gene et un desarroi marques. L'enfant entretient 
neanmoins des relations sociales satisfaisantes avec les personnes 
connues, et I'attachement aux parents ou a d'autres personnes 
familieres est normal. 

Egalement normale chez les adolescents confrontes aux 
modifications de leur tissu socio-relationnel, I'anxiete sociale 
peut s'aggraver a cette epoque de maniere progressive jusqu'a 
constituer le tableau de la phobie sociale, le plus frequent des 
troubles anxieux rencontre chez I'adulte (8 a 10 %). Dans ce 
trouble, I'anxiete releve principalement de la crainte d'etre juge 
negativement par autrui et se revele done essentiellement dans 
les situations d’interaction sociale, notamment face aux 
inconnus, aux personnes du sexe oppose ou a celles occupant 
une position d'autorite. 

Dans ces cas, les patients apprehendent ou evitent des situations 
comme les reunions, le fait d'ecrire, de manger ou de telephoner 
en public ou les situations necessitant d'interagir avec un tiers 
ou de s’affirmer face a un interlocuteur. La peur de s'exprimer en 
public est toujours presente mais ne saurait constituer a elle 
seule un element diagnostique suffisant tant elle est frequente 
dans la population generale. Ces phobies sociales sont souvent 
expliquees par les patients par la peur de rougir, de trembler ou 
de bafouiller ou tout simplement celle qu'on ne remarque leur 
embarras ; contrairement au trac ou a la timidite elles entraTnent 
des consequences fonctionnelles handicapantes et des complications 
qui, comme la depression ou I'alcoolisme, sont souvent revelatrices 
de troubles evoluant deja depuis plusieurs annees. 

Les phobies sociales de I'enfant, de I'adolescent et de I'adulte 
surviennent plus frequemment chez des sujets chez lesquels un 
temperament qualifie « d'inhibition comportementale », reperable 
des 2 ans, associe anxiete et repli dans les situations non familieres 
ou face a des inconnus, a une reactivite sympathique exageree 
lors de ces confrontations. 

Troubles obsessionnels compulsifs (TOC) 

Chez I'enfant comme chez I'adulte, la prevalence du TOC est 
de 1 a 2 % avec une moyenne d'age d'apparition a 10 ans et une 
evolution le plus souvent chronique et progressive. II associe de 
faqon variable deux types de symptomes specifiques : les obsessions 
et les compulsions. Les obsessions sont des idees, des pensees, 
des impulsions ou des representations persistantes qui sont 
vecues comme intrusives et inappropriees et qui entraTnent une 
anxiete ou une souffrance importante. Les obsessions les plus 
communes sont des pensees repetees de contamination, des 
doutes repetes, un besoin de placer les objets dans un ordre 
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particulier, des impulsions agressives ou inadaptees, des images 
sexuelles ou horribles... Les compulsions sont des comportements 
repetitifs ou des actes mentaux que I’individu se sent oblige 
d'executer pour conjurer les obsessions, diminuer le niveau 
d'anxiete ou d’inconfort qu’il peut ressentir ou prevenir une 
situation ou un evenement redoute (p. ex. : laver, compter, verifier, 
accumuler, rectifier...). Le diagnostic est porte lorsgue les 
manifestations symptomatiques sont a I'origine de sentiments 
marques d'anxiete ou de detresse emotionnelle, d'une perte de 
temps importante (plus d'une heure par jour), ou d'une entrave 
au fonctionnement normal de I'individu (scolaire, social ou 
professionnel). 

Chez I'enfant le TOC peut etre partie constituante du syn- 
drome de Gilles de la Tourette caracterise par des tics moteurs 
et vocaux parfois invalidants ou d'une trichotillomanie. Fre- 
quemment, I'enfant, I'adolescent ou le jeune adulte presentant 
des symptomes obsessionnels ou compulsifs, n'a pas conscience 
du caractere pathologique de ces derniers, leur aggravation 
progressive au cours du temps n'amenant le patient a consulter 
qu'apres la trentaine du fait d'un handicap croissant ou a I'occasion 
d'une depression. Chez I'adulte les troubles associent le plus 
souvent obsessions et compulsions, mais I'un et I'autre de ces 
elements peuvent aussi etre presents isolement ; le patient reste 
toujours conscient du caractere absurde ou excessif de ses 
symptomes et cette autocritique le distingue des patients 
psychotiques chez lesquels ils peuvent egalement etre rencon- 
tres. Devolution est le plus souvent chronique, revetant parfois 
des formes tres invalidantes. Certains TOC peuvent debuter a la 
suite d'un facteur de stress, d'une grossesse ou dans les suites 
de troubles du comportement alimentaire chez la femme. 
Contrairement a une opinion largement repandue, I'existence 
d’une personnalite obsessionnelle n'est pas un element neces- 
saire au developpement du trouble, ce dernier pouvant coexister 
avec d'autres types de personnalite pathologique. 

Trouble panique et agoraphobie 

Contrairement aux troubles precedemment decrits dont 
revolution est progressive le trouble panique debute brutalement 
chez un adulte jeune (25 a 35 ans) et resulte de la repetition 
d'episodes aigus d'anxiete : les attaques de panique. Sa prevalence 
est d’environ 1 a 2 % chez I'adulte ; il est plus frequent chez la 
femme (2/3). 

L'attaque de panique, ou crise aigue d'angoisse, se caracterise 
par un debut brutal marque par la survenue de symptomes phy- 
siques intenses : tachycardie, douleurs thoraciques, dyspnee, 
sensations vertigineuses, paresthesies, sueurs. Ces symptomes 
s'accompagnent d'un sentiment de perte de controle et (ou) de 
catastrophe imminente : peur de mourir, de perdre connais- 
sance, d'etouffer, de devenir fou, de tomber, de vomir, de perdre 
le controle de ses sphincters. Ces cognitions « catastrophiques » 
amenent souvent le patient a interrompre ses activites et a 
consulter en urgence, aucune explication immediate n'etant 
susceptible de rendre compte de la survenue de ce malaise. Le 
caractere subit de ces crises est d'ailleurs verifie par la survenue 
possible de crises de panique nocturnes dont les symptomes 


physiques reveillent le patient dans son premier sommeil en 
dehors de toute activite onirique. 

La repetition des crises va entraTner chez certains individus 
I'apparition d'une anxiete intercritique de plus en plus impor- 
tante et constituer ainsi de fagon progressive le trouble panique 
proprement dit. Cette anxiete peut alors revetir soit la forme 
d'une anticipation permanente, le patient vivant dans la crainte 
de voir se reproduire ses crises de maniere inopinee, soit la forme 
d'une anxiete phobique, le patient evitant certaines situations 
de peur des consequences de ses crises. C'est dans ce dernier 
cas qu’on parle d'agoraphobie, terme utilise pour designer, non 
seulement la peur de la place publique et des grands espaces, 
mais aussi la diversity des situations phobogenes rencontrees 
chez ces patients : endroits publics, foule, transports en commun, 
conduite automobile, ponts, tunnels, situations d'immobilite 
prolongee (coiffeur, encombrements), eloignement d'un pole de 
securite... 

Le declenchement du trouble panique est souvent consecutif 
a des facteurs de stress dont la nature varie en fonction des 
sujets : surmenage, prise de toxiques, difficultes personnels ou 
professionnelles, deuils, problemes medicaux... Contrairement a 
la chronicite observee dans la plupart des troubles precedemment 
decrits, revolution du trouble panique peut etre resolutive en 
quelques semaines a quelques mois, meme si la vulnerability du 
patient I'expose a des rechutes ulterieures. Dans d'autres cas, 
une chronicisation est possible malgre la disparition des crises 
de panique spontanees du fait de I'aggravation de I'agoraphobie. 


TRAITEMENT 

Traitements d'urgence 

Dans le domaine des troubles anxieux les situations 
d'urgence se resument a la prise en charge des crises de panique 
et a celle des victimes de traumatismes recents. 

1. Crise aigue d'angoisse ou crise de panigue 
La crise de panique est une urgence subjective pour celui qui 
la subit mais n'expose le patient a aucune consequence patholo- 
gique notable. La conduite a tenir se resume a des gestes simples 
etde bon sens: 

-■■> isoler le patient des stimulations anxiogenes, notamment 
I'inquietude des proches ; 

le rassurer et dedramatiser la situation par un examen 
physique rapide; 

-■> eliminer un appoint organique, notamment toxique; 

relocaliser I’attention du patient sur autre chose que ses 
symptomes physiques en I'interrogeant sur ses antecedents, 
les circonstances d'apparition de sa crise... 
flutter contre les effets de I'hyperventilation et de I'hypo- 
capnie secondaire en lui faisant adopter une respiration 
physiologique ; 

•-> si les mesures precedentes ne suffisent pas, envisager I'admi- 
nistration par voie orale d'un anxiolytique d'absorption rapide 
comme le diazepam, le recours a une injection intramusculaire 
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ayant le double inconvenient d'une absorption incomplete et 
lente et celui de renforcer les cognitions catastrophiques du 
patient; 

••■■■> chez I'enfant et I'adolescent, on essaie de situer cette mani- 
festation symptomatique aigue dans son contexte environne- 
mental en s'appuyant sur le contenu de I'entretien parental et 
(ou) familial. 

2. Prise en charge precoce des victimes 
de traumatisme 

Chez I'enfant, I'approche therapeutique individuelle ou 
collective tient compte a la fois de la dimension reelle et de la 
dimension fantasmatique du traumatisme : intervention precoce 
dans le cadre de la prevention secondaire des sequelles psy- 
chiques post-traumatiques ; instauration d'un cadre therapeutique 
rassurant et securisant au sein duquel I'enfant peut rejouer le 
traumatisme a I'aide d'un support therapeutique (dessin, jeu) 
adapte a son age et a son developpement cognitivo-affectif, 
depistage precoce de symptomes, meme peu specifiques, pour 
prevenir leur possible retentissement sur le developpement de 
I'enfant et sur sa vie scolaire familiale ou sociale. 

Chez I'adulte, bien que les techniques dites de debriefing 
aient ete recemment contestees sur la base d'etudes controlees 
de maniere scientifique, les interventions precoces aupres des 
victimes se sont imposees dans la pratique medicale. Leurs prin- 
cipauxobjectifs sont: 

••■■■> reperage et assistance des patients presentant des manifes- 
tations aigues de stress et notamment une symptomatologie 
dissociative; 

-■> information des victimes et de leurs proches sur les modalites 
evolutives de leurs symptomes et les possibility d'aide en 
cas de persistance de ces derniers ; 

support psychologique et notamment possibility d'une 
ecoute de ceux souhaitant verbaliser les emotions souvent 
violentes ressenties au cours de la situation traumatique. 

Les benzodiazepines sont a utiliser avec parcimonie a ce stade, 
du fait de leurs effets secondaires possibles sur les processus 
mnesiques contribuant a I'adaptation au traumatisme subi. Les 
(3-bloquants seront preferes tout en controlant des symptomes 
d'hyperadrenergie. 

Traitements de fond 

1. Approches psychotherapiques chez I'enfant et 
I'adolescent 

Leurs indications ne sont pas reductibles aux seuls symptomes, 
mais a une evaluation de la dynamique des interactions qui 
s'exercent entre les symptomes, la personnalite de I'enfant et 
I'environnement. Cette evaluation Clinique repose sur : des 
entretiens pedopsychiatriques ; I'exploration du fonctionnement 
cognitif et affectif de I'enfant ; I'exploration des fonctions instru- 
mentales ; un avis pediatrique eventuel (examen somatique). 

Les indications de la psychotherapie sont larges et fonction 
de la dynamique conflictuelle sous-jacente, du retentissement 
general sur I'activite et le fonctionnement cognitivo-affectif, des 
facteurs qui fixent actuellement I'existence du symptome, des 


capacites de ressources et de mobilisation de I'enfant et de son 
entourage (approches psychodynamiques, therapie familiale, 
therapie de soutien par le jeu, psychotherapie individuelle 
d'inspiration analytique ou autre type d'approche). Le travail ne 
peut s'effectuer que s'il y a une alliance suffisante avec les 
parents. Les processus therapeutiques mis en oeuvre permet- 
tront de retablir une dynamique evolutive et d'attenuer la souf- 
france psychique avec des moyens qui varient en fonction de 
I'age de I'enfant (jeux, dessins...). II faut savoir parfois respecter 
les demandes manifestes de I'adolescent et (ou) de sa famille : 
choix de la technique psychotherapique, disparition rapide du 
symptome, prise en charge du malaise general de I'adolescent... 
Les actions socio-educatives visant a mieux comprendre les tensions 
s'exergant dans le milieu de vie peuvent aussi etre utilisees chez 
I'enfant ainsi que les therapies familiales qui pourraient en 
decouler. 

2. Psychotherapies comportementales 
et cognitives 

Elies s’interessent principalement aux mecanismes d'acquisition 
et d'apprentissage des comportements normaux et patholo- 
giques et aux processus conscients ou inconscients de traitement 
de I'information. Limitees dans le temps, ces psychotherapies se 
caracterisent par leur aspect tres interactif et par le nombre des 
etudes scientifiques ayant demontre leur efficacite, notamment 
dans les troubles anxieux. Leurs indications privilegiees sont le 
refus scolaire, les comportements phobiques, I'agoraphobie, les 
symptomes obsessionnels et compulsifs, les depressions d'intensite 
moderee. Elies peuvent etre utilisees seules ou en association 
avec des traitements psychotropes vis a vis desquels elles se 
caracterisent par un taux de rechute moins eleve une fois le 
traitement termine. 

Les principales techniques utilisees en psychotherapie com- 
portementale et cognitive sont : la relaxation, la desensibilisation 
(par exposition in vivo ou en imagination), I'affirmation de soi, la 
restructuration cognitive. Toutes visent a assurer une meilleure 
autonomie et un controle accru du patient sur les divers aspects 
pathologiques de son anxiete, plutot qu'une disparition de cette 
derniere dont le role adaptatif doit etre preserve. 

Vu le nombre encore limite des specialistes des psychotherapies 
comportementales et cognitives en France, signalons I'interet 
potentiel des techniques de relaxation, plus facilement accessibles, 
sur la symptomatologie somatique de nombreux troubles 
anxieux, notamment I’anxiete generalisee. 

3. Traitements psychotropes 

lls sont surtout utilises chez I'adulte ou leur activite est 
essentiellement symptomatique ; ils doivent toujours etre associes 
a une therapie de soutien associant reassurance, explications 
sur les symptomes et information sur le caractere adaptatif de 
I'anxiete « normale ». Chez I'enfant leur indication est plus rare 
et leur efficacite n'a d'ailleurs jamais ete formellement etablie 
sur ce terrain en dehors de celle de certains antidepresseurs 
dans les TOC ou les phobies scolaires. En fonction de leur delai 
d'action on peut distinguer : 
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✓ Des psychotropes ayant une activite anxiolytique rapide : C'est 
avant tout le cas des benzodiazepines dont de nombreux derives 
existent sur le marche. Leurs proprietes pharmacologiques 
sont voisines : anxiolyse, sedation, activite myorelaxante et 
anticonvulsivante. Elies exposent toutes a un risque de dependance 
en cas d'utilisation prolongee et ne devraient de ce fait pas etre 
prescrites de fagon continue pour plus de 12 semaines consecu- 
tives dans I'anxiete et pour plus de 4 semaines dans I'insomnie. 
Meme dans ces cas I'arret du traitement devrait etre progressif 
afin d'eviter I'apparition d'une anxiete-rebond ou de symptomes 
de sevrage. Les benzodiazepines sont indiquees a titre sympto- 
matique dans le traitement des manifestations d'anxiete inten- 
ses et (ou) invalidantes. Elies peuvent etre utilisees transitoire- 
ment en association avec les antidepresseurs en attendant le 


clonazepam : 4 a 6 mg/j). En ce qui concerne les autres psycho- 
tropes d'action rapide leur utilisation n'est pas etayee par des 
essais cliniques controles et releve done de contre-indications 
eventuelles aux benzodiazepines, ou de I'inefficacite de ces der- 
nieres : antihistaminiques ou neuroleptiques sedatifs. Les carba- 
mates ne devraient plus etre utilises. 

✓ Des psychotropes ayant une activite anxiolytique proqressive, 

e'est-a-dire se developpant en 2 a 4 semaines. II s'agit avant tout 
des antidepresseurs et notamment des inhibiteurs specifiques 
de la recapture de serotonine (ISRS), dont I'efficacite dans les 
troubles anxieux est independante de I'existence d'une sympto- 
matologie depressive associee. Cette efficacite a ete demontree 
dans I'ensemble des troubles anxieux de I’adulte (a I'exception 
des troubles de I'adaptation et des phobies specifiques), meme 


developpement de I ’activite therapeutique de 
ces derniers. Dans I'anxiete generalised el les 
peuvent etre utilisees seules pour une periode de 
temps limitee du fait de revolution souvent 
transitoire des symptomes. Dans le trouble pan- 
ique, des posologies quotidiennes importantes 
doivent parfois etre utilisees pour obtenir un 
effet therapeutique (alprazolam : 3 a 4 mg/j ; 


MINI TEST 


A/VRAI ou FAUX? 

La phobie sociale est le trouble 
anxieux le plus frequent chez I'adulte. 

La plupart des troubles anxieux de 
I'enfant risquent de persister chez 
I'adulte sous une forme identique. 

Le risque de survenue d'un etat 
depressif majeur est considerablement 
accru chez les adultes ayant des 
troubles anxieux. 

Les troubles anxieux sont rarement 
associes les uns avec les autres. 


U Les patients diagnostiques en 
France comme etant « spasmophiles » 
souffrent en fait le plus souvent de 
troubles anxieux. 

B/QCM 

Lesquels des symptomes suivants peu- 
vent accompagner une crise aigue d'an- 
goisse (attaque de panique) ? 

I Sensations vertigineuses. 
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Hallucinations. 

Paresthesies. 

Comportement agressif. 

Baisse de la pression arterielle. 
Sensation de perte de controle. 
Nausees, vomissements. 
Comportement de fuite. 
Depersonnalisation, derealisation. 
Desorientation temporo-spatiale. 


C/QCM 

Parmi les troubles psychiatriques sui- 
vants, quels sont ceux susceptibles de 
repondre favorablement a I'utilisation 
d'antidepresseurs inhibiteurs specifiques 
de la recapture de la serotonine (ISRS) ? 

Trouble panique. 

Phobie specifique. 

Phobie sociale. 

a Trouble obsessionnel-compulsif. 
i Trouble de I'adaptation. 
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si tous ne possedent pas I'Autorisation de mise sur le marche 
(AMM) pour I'ensemble de ces indications. Les ISRS doivent etre 
utilises aux memes posologies que celles connues pour etre effi- 
caces dans les etats depressifs majeurs ; seuls les TOC peuvent 
necessiter des posologies plus importantes en cas de non 
reponse aux posologies habituelles (fluoxetine : 60 a 80 mg/j 
par exemple). Du fait de la sensibilite accrue des patients souff rant 
de troubles panique aux effets secondaires des medicaments, le 
traitement sera initie aux plus faibles doses possibles sur ce terrain. 
La sertraline est la seule a posseder une indication AMM dans les 
TOC de I'enfant. En ce qui concerne les autres types d'antide- 
presseurs, la venlafaxine possede une indication AMM dans le 
trouble anxieux generalise. L'imipramine peut etre utilisee en 
seconde intention dans le traitement du trouble panique et la 
clomipramine dans celui du TOC. L'utilisation des inhibiteurs de 
la mono-amine-oxydase (IMAO) merite d'etre tentee dans les 
troubles anxieux resistants et notamment dans les phobies 
sociales. La buspirone est un autre psychotrope d'activite pro- 
gressive dont I'efficacite a ete demontree dans le traitement de 
I'anxiete generalisee et des etats depressifs anxieux d'intensite 
moderee. Elle est particulierement interessante pour le traitement 
du sujet age ou alcoolique du fait de son absence d'effets sedatifs 
ou cognitifs, d'interaction avec I'alcool ou de potentiel addictif ■ 




a retenir 


I Le caractere adaptatif de I'anxiete normale doit etre 
respecte. 

I La frequence des troubles anxieux et des troubles de 
I'adaptation chez I'enfant et I'adulte est elevee. 

\ Les troubles anxieux sont frequemment comorbides et 
susceptibles de se compliquer (chronisation, depression, 
alcoolisme). 

I Les troubles anxieux et depressifs influencent la patholoqie 
somatique. 

I Les interventions therapeutiques, notamment chez I'enfant, 
sont multifactorielles. 

I Le trouble doit etre restitue dans une dimension 
developpementale et dynamique chez I’enfant et dans 
la trajectoire existentielle de I'adulte. 

> II n’existe pas de continuity symptomatique entre I'anxiete 
de I'enfant et celle de I’adulte. 

> Le traitement psychotherapique, notamment les techniques 
coqnitivo-comportementale est systematique. 

I Des interventions precoces dans les suites de traumatismes 
psychologiques majeurs sont necessaires. 

> L'utilisation des benzodiazepines doit etre limitee dans 
le temps. 
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